Ergotherapie  by unknown
Ergothe´rapie§
Annals of Physical and Rehabilitation Medicine 52S (2009) e127–e130351
Retour au domicile des personnes en situation de handicap.
État des lieux des outils à la disposition des ergothérapeutes
lors de la visite à domicile
F. Poncet, P. Pradat-Diehl
Service MPR, hoˆpital Pitie´-Salpeˆtrie`re, 47, boulevard de l’Hoˆpital,
75013 Paris, France
Mots cle´s : Ergothérapie ; Guide d’évaluation multidimentionnelle (GEVA) ;
Handicap ; Outil ; Patient cérébrolésés ; Réadaptation ; Visite au/à domicile
Introduction.– Les équipes pluridisciplinaires des maisons départementales des
personnes handicapées (MDPH) évaluent les personnes handicapées chez elles
pour qu’elles puissent continuer à y vivre. Les ergothérapeutes des services de
médecine physique et de réadaptation (MPR), réalisent aussi des visites au
domicile (VAD). Ils ne possèdent pas d’outils validés et commun permettant
d’évaluer l’environnement en adéquation avec les capacités de la personne.
Objectifs.– Cette étude vise à identifier les outils d’évaluation validés utilisés en
ergothérapie pour préparer le retour au domicile des patients.
Me´thodes.– Une revue de la littérature a été menée parallèlement à un sondage
auprès d’ergothérapeutes travaillant en centres de réadaptation (75) et en
MDPH (36) en France.
Re´sultats.– La revue de la littérature n’a pas permis de trouver d’outils validés.
66,6 % des services d’ergothérapie de MPR et 38,89 % des MDPH ont
répondu au sondage. Les équipes de MPR n’ont, soit pas d’outil, soit elles
utilisent des outils « maison » pour les VAD. Elles évaluent les facteurs
environnementaux, les fonctions organiques et structure anatomique et les
facteurs personnels.
Les MDPH utilisent le Geva ou guide d’évaluation qui n’est pas un outil en soi,
mais fournit des points de repères pour décrire la personne, ses activités
(capacités fonctionnelles), son domicile ainsi que ses besoins en aide.
Discussion.– Ce travail n’a pas permis de trouver d’outil validé d’évaluation au
domicile commun aux ergothérapeutes. Il a mis en évidence un guide qui a
pour vocation d’être utilisé par toutes les MDPH. Il permet la mutualisation des
évaluations qualitatives et/ou quantitatives, dont une est réalisée au domicile
du patient par l’ergothérapeute. Il est la base de la réflexion des commissions
des droits et de l’autonomie des personnes handicapées qui valideront les
pestations de compensation du handicap et apparaît incontournable pour les
secteurs qui participent au maintien ou au retour des personnes dans leur milieu
de vie.
Le service de MPR est un lieu favorable à l’évaluation pluridisciplinaire que
requiert le GEVA. Les ergothérapeutes ont tout intérêt à l’utiliser comme guide
lors des VAD afin d’avoir un langage commun avec les MDPH et ainsi favoriser
les prises de décision.§ Communications pre´sente´es lors duXXIVe Congre`s national de la SOFMER.
Lyon, 15 au 17 octobre 2009.
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Place de l’ergothérapeute dans l’évaluation d’aptitude à
reprendre la conduite automobile. Comment harmoniser
les pratiques ? : constitution d’un groupe d’étude et de
recherche pour la conduite automobile des personnes
handicapées d’Île-de-France (GERCAH-IDF)
A. Massonneaua, C. Martinb, J.-F. Desertc, A.C. D’apolitoa
a Unite´ de pathologie professionnelle, sante´ au travail et d’insertion, Come`te
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physique et re´adaptation (MPR), institution nationale des invalides, Paris,
France ; c service de me´decine physique et de re´adaptation, centre de
re´adaptation de Coubert
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Introduction.– La problématique de reprise de la conduite automobile concerne
nombre de patients pris en charge en MPR, celle-ci conditionnant en partie leur
autonomie en vie quotidienne voire leur projet de réinsertion professionnelle. La
réglementation (décret du 21 décembre 2005, article R416-6 du code de la
route) est souvent mal connue des patients, voire des professionnels de santé.
Elle implique le corps médical tant dans l’information à donner aux patients,
que sur les éléments médicaux et fonctionnels utiles à la commission médicale
des permis de conduire, à qui la décision incombe. L’ergothérapeute a dans cette
problématique un véritable rôle à jouer.
Objectif .– Présenter la place des ergothérapeutes dans la démarche d’évaluation
des capacités fonctionnelles à reconduire, d’après l’expérience du groupe
GERCAH-IDF.
Me´thode.– Illustration à travers un cas clinique, de la prise en charge
pluridisciplinaire proposée, impliquant médecin de MPR, ergothérapeute et
neuropsychologue (NP), pour une évaluation en cas de troubles cognitifs
avérés ou suspectés. Après la réalisation d’un bilan fonctionnel précis,
l’ergothérapeute aura pour rôle de suggérer des aménagements permettant de
compenser les déficiences et d’en valider la pertinence lors d’une mise en
situation sur route. Celle-ci lui permet également d’estimer les troubles
cognitifs en présence d’un moniteur d’auto-école  du NP. Ce regard croisé
professionnel de la conduite/de santé a pour but d’apporter un avis le plus
objectif possible. Cet avis est remis par écrit au patient, libre de le transmettre
en commission préfectorale.
Discussion-conclusion.– De nombreuses questions restent sans réponses
catégoriques, qu’il s’agisse de handicap moteur ou cognitif. En France, aucune
évaluation standardisée des capacités à reconduire ne nous est connue. Mais il
semble maintenant admis que les mises en situation écologiques sont
nécessaires. Seule une harmonisation des pratiques associée à un suivi de
cohorte permettraient d’améliorer les réponses à cette problématique. Tel est
l’objectif, en partenariat avec l’ensemble des acteurs concernés, du groupe
GERCAH-IDF.
Pour en savoir plus
[1] Fattal C. Sélection des patients cerebrolésés en vue de la reprise de la
conduite automobile. Ann Read Med Phys 1998;41:7–83.
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Réémanuelle, application du logiciel E-link à la
télérééducation
L. Evrarda, C. Kerjeana, S. Leclercqa, J.M. Renardb, A. Turlurea, A. Thevenona
a Service de MPR, CHRU, 59037 Lille cedex, France ; b Cerim, faculte´ de
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Mots cle´s : E-link ; Rééducation à distance ; Télérééducation ; Autonomie
Objectifs.– La qualité de vie du patient est une notion importante dans notre
profession, notre objectif est de la conserver ou de l’améliorer au maximum.
Certaines rééducation particulièrement prolongées mettent entre parenthèses
la vie quotidienne du patient, d’où l’idée d’une télérééducation intégrée
au quotidien de la personne, qui se fait donc au domicile via Internet,
l’ergothérapeute communicant avec son patient à partir du centre de
rééducation. Le principe est que l’ergothérapeute puisse envoyer les consignes
et que le patient puisse faire l’exercice quand il le souhaite dans la journée.
Nous avons essayé de monter un protocole de télérééducation de la main à partir
du matériel E-link.
Me´thode.– Il s’agit d’une recherche préliminaire de faisabilité. La recherche
comporte 3 phases : une phase d’observation du comportement du malade
devant le matériel de rééducation avec et sans thérapeute, une phase de
télérééducation en réseau par câble au sein de l’établissement, puis une phase de
télérééducation avec un patient à domicile.
Re´sultats.– Une phase de rééducation en présence du thérapeute est toujours
indispensable : il faut présenter l’outil de travail, laisser un temps de
familiarisation et que l’ergothérapeute puisse évaluer et poser les objectifs du
suivi et d’établir un protocole adapté. L’utilisation d’une Webcam aide
beaucoup le thérapeute à interpréter les résultats des exercices sur ordinateur.
Des logiciels adaptés sont indispensables pour communiquer à partir d’un site
hospitalier. De réels progrès ont été constatés chez nos patients testés. La
télérééducation ne convient cependant pas à toutes les personnes, à toutes les
pathologies ou n’intervient pas à n’importe quel moment du suivi en
rééducation. Les indications demeurent à préciser et notre échantillon de
malades doit s’étoffer.
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Thérapie par contrainte induite en routine dans un service
de MPR : succès et analyse des échecs
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F. Ringeissen, P. Marfella, A. Yelnik
C2R, service de MPR, hoˆpital F. Widal, AP–HP, universite´ Paris-7, 2, rue du
Faubourg-Saint-Denis, 75010 Paris, France
Mots cle´s : Contrainte induite ; Ergothérapie ; Troubles neuropsychologiques
Introduction.– La thérapie par contrainte induite (TCI) du membre supérieur est
une technique de rééducation efficace pour la récupération de la commande
motrice et des capacités de préhension chez certains sujets hémiplégiques.
Objectif .– Analyser les succès et les causes d’échecs de la TCI appliquée à des
patients cérébrolésés en routine dans un service de MPR.
Me´thode.– Étude rétrospective sur 1 an des dossiers de tous les patients
proposés pour une TCI (inclusion si dorsiflexion active de poignet supérieure à
308). Les dossiers de 15 patients consécutifs, âgés de 52,7 ans ( 12,6),
cérébrolésés (2 traumatisés crâniens, 7 hématomes et 6 infarctus cérébraux) ont
été étudiés.
Re´sultats.– La contrainte induite avait été proposée à 47 jours (DS = 27,3) de la
lésion cérébrale, mise en place de 2 à 8 h par jour selon la tolérance, sur 7 à
15 jours, chez des patients en hospitalisation complète ou en HDJ. Dix TCI ont été
un succès objectivé sur l’amélioration de la préhension (+13 cubes au box and
block test [p< 0,001],57,5 secondes pour mettre les bâtonnets au nine hole peg
[p = 0,07]), une meilleure intégration en vie quotidienne (8 cas). Aucune non
amélioration n’était notée chez les patients ayant supporté la TCI. Quatre échecs
(arrêt prématuré ou refus du port de la contrainte) étaient expliqués par des
troubles neuropsychologiques sévères (négligence, syndrome dysexécutif. . .) ou
psychologiques (dépression, fragilité psychologique chez des patients sans
antécédents) mais une patiente schizophrène « équilibrée » a pu bénéficier de la
TCI. Un échec était lié à une recrudescence de douleurs d’épaule.
Ergothe´rapie / Annals of Physical and Rehe128Conclusion.– La TCI a été supporté et a été bénéfique dans 2/3 des cas. Les
troubles psychologiques et neuropsychologiques étaient les principaux facteurs
limitant l’utilisation de la TCI. Adapter les aides techniques et intégrer
progressivement la contrainte de la rééducation vers les activités de la vie
quotidiennes peuvent peut-être améliorer l’ acceptation de cette thérapie et aider
à son succès.
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Ergothérapeute, expert en réparation juridique du
dommage corporel
O. Seraphina, B. Carlinob, P. Massinesc
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Mots cle´s : Ergothérapie ; Expertise ; Dommage corporel ; Projet de vie ;
Compensations ; Rapport d’ergothérapie
Acteur dans l’équipe pluridisciplinaire de médecine physique et de réadapta-
tion, l’ergothérapeute apporte ses techniques de rééducations fonctionnelles et
ses connaissances pour l’amélioration des activités habituelles des patients. Sa
prise en compte des situations écologiques ont favorisées le développement de
l’exercice libéral, complétant le réseau de soins.
Depuis plusieurs années les ergothérapeutes sont sollicités dans le cadre
de la réparation du dommage corporel. Les magistrats attendent du rapport
d’ergothérapie une évaluation des activités de la personne dans son
environnement habituel, une description, un choix spécifique des aides
compensatoires et une quantification des besoins requis par les incapacités de
la personne.
Ce champ de pratiques se développe depuis plusieurs années et s’organise,
notamment dans des groupes de travail collégiaux. Plusieurs ergothérapeutes
sont inscrits sur les listes d’experts.
Dans une première partie, nous aborderons les types de missions qui nous sont
confiées et nous situerons les demandeurs qui nous sollicitent.
Dans une seconde partie, nous décrirons la démarche expertale en ergothérapie,
les évaluations écologiques variant selon les pathologies et les projets de vie de
chaque victime. Nous présenterons les concepts de référence qui étayent notre
pratique.
Une troisième partie sera illustrée par la visualisation de la structure du rapport
d’expertise en ergothérapie et de son contenu argumentant les diverses
compensations nécessaires.
Conclusion.– Par la mise en dynamique de la victime par rapport à son avenir,
l’ergothérapeute-expert réalise un acte thérapeutique. Ce temps permet à la
personne de concrétiser un nouveau projet de vie initialisé et développé par le
programme de rééducation et de réadaptation. Le rapport d’ergothérapie est un
élément qui réduit l’effet de blocage de l’indemnisation sur le projet de vie de la
victime.
Une formation complémentaire des ergothérapeutes s’avère indispensable pour
cette pratique inscrite dans le cadre juridique. La recherche est une autre de nos
priorités, la bibliographie est encore ponctuelle.
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L’ergothérapie selon l’âge du patient dyspraxique
K. Fougerand, O. Se´raphin
Cabinet d’ergothe´rapie et d’expertise, 47, rue de Saint-Cyr, 69009 Lyon, France
Mots cle´s : Ergothérapie ; Dyspraxie ; Âge du patient ; Conséquences de la
dyspraxie
Avec un recul de 16 années de pratique libérale en cabinet, à domicile, dans les
écoles ou les lieux de travail, notre équipe d’ergothérapeutes souhaite vous faire
part de sa réflexion, à propos de l’évolution de la prise en charge de la dyspraxie
en ergothérapie.
Notre analyse s’attachera à dégager la spécificité de l’ergothérapie, selon l’âge
du patient dyspraxique : autour de 4 ans, de 5 à 7 ans, de 8 à 10 ans, à l’âge du
collège, à l’âge du lycée et des études et dans le monde du travail.
Ergothe´rapie / Annals of Physical and Rehabilitation Medicine 52S (2009) e127–e130 e129L’ergothérapeute, thérapeute de l’activité, de l’étymologie de ergon et thérapie
ou du mot anglo saxon occupational therapist, thérapeute des occupations
habituelles, est accompagné dans sa pratique professionnelle par les praxies de
ses patients.
D’abord amené à développer ses connaissances pour répondre aux dyspraxies
lésionnelles, l’ergothérapeute est sollicité depuis quelques années pour
intervenir dans la prise en charge des patients présentant une dyspraxie
développementale. L’accroissement récent de l’exercice libéral de l’ergo-
thérapie a favorisé la prise en compte et le traitement rééducatif et réadaptatif
des capacités praxiques.
Nous traiterons dans une première partie des bilans utilisés en ergothérapie.
Dans le cadre du diagnostic initial, nous présenterons les épreuves ciblées selon
l’âge du patient, épreuve réalisées pour apporter des éléments quantifiés en
parallèle aux standards et les observations cliniques attendues par le médecin.
Puis nous aborderons les bilans spécifiques effectués au cours du traitement.
Dans une deuxième partie, nous exposerons les différences fondant la
rééducation des troubles gestuels, visuospatiaux et constructifs selon l’âge des
patients.
La troisième partie illustrera les différences de chaque groupe d’âge les attentes
et les besoins particuliers qui sous-tendent la mise en œuvre de notre plan de
traitement permettant de favoriser l’intégration des rôles, notamment les rôles
sociaux et les rôles productifs : scolarité, études et travail.
En conclusion, nous relèverons les points principaux inhérents à l’âge du patient
dyspraxique. Cette analyse nous amènera à avoir un regard global, inscrivant
d’emblée dans la prise en charge d’un enfant dyspraxique dans un contexte
multi factoriel et prospectif.
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Base de données franc¸aise mesure de l’indépendance
fonctionnelle (MIF) : un début prometteur
F. Be´thouxa, W. Bakoucheb, P. Calmelsc, S. Grandc, V. Gautheronc
a The Mellen Center, The Cleveland Clinic Foundation, Cleveland Ohio, E´tats-
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c de´partement de me´decine physique et de re´adaptation, CHU de Saint-E´tienne,
France
Mots cle´s : Mesure de l’indépendance fonctionnelle ; évaluation ; Médecine
physique et de réadaptation
Introduction.– Accroître ou maintenir l’indépendance fonctionnelle est l’une
des missions principales de la médecine physique et de réadaptation (MPR). La
Functional Independence Measure (FIMTM) est l’instrument de référence
international pour l’évaluation des patients et des interventions à visée
rééducative. L’évolution récente du système de santé vers un remboursement
des soins lié à la performance renforce le besoin de collecter des données sur un
grand nombre de patients avec des mesures validées. Malgré une tradition
d’utilisation de la mesure de l’indépendance fonctionnelle (MIF), la présence
d’un copyright international a empêché son emploi à large échelle, et la
traduction utilisée date de 1991. L’Institut fédératif de recherche sur le handicap
(IFRH) a récemment signé un contrat avec l’organisme détenteur du copyright
pour la FIMTM (United Data System for Rehabilitation : UDSMR, Buffalo NY,
États-Unis).
Objectifs.– À court terme, l’objectif est de traduire la version la plus récente du
livret de cotation et des documents de formation, et de développer un réseau de
centres collaborateurs. Le but ultime est de mettre à la disposition de la
spécialité de MPR une base de données nationale.
Me´thodes.– Les centres collaborateurs, après formation des évaluateurs,
pourront saisir leurs données, et en retour recevront des rapports périodiques sur
leurs propres patients ainsi que l’ensemble de la base de données. Tous les
patients traités peuvent être inclus.
Re´sultats.– Nous présentons les résultats de la traduction de la version actuelle
du guide de cotation, ainsi que les premières données collectées, avec une
attention particulière à la faisabilité et à la compatibilité des données MIF avec
le PMSI/SSR et la CIF.
Discussion.– Les utilisations potentielles des données MIF incluent l’améliora-
tion de la qualité des soins et la validation des pratiques cliniques, la validation
de nouveaux outils d’évaluation, l’évaluation des systèmes de prise en charge
des soins et la facilitation de projets de recherche clinique.Pour en savoir plus
[1] Brosseau L, Philippe P, Dutil E, Boulanger YL. Mesure d’Indépendance
Fonctionnelle (M.I.F.). Recension des écrits. J Readapt Med 1996;16:9–21.
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Handicap psychique et handicap cognitif : quelles
restrictions de participation au sens de la CIF
C. Belioa, J.-M. Destaillatsb, M. Dulaurensb, M. Kolekc, K. Lemarieb,
M. Mauvillainb, J.-M. Mazauxa, K. Merceronb, A. Prouteauc, E. Soritaa,
P.-A. Josepha
a EA 4136 handicap et syste`me nerveux, hoˆpital Pellegrin, CHU de Bordeaux,
33076 Bordeaux, France ; b centre hospitalier de Jonzac, 17500 Jonzac,
France ; c universite´ Victor-Se´galen, 33000 Bordeaux, France
Mots cle´s : Handicap cognitif ; handicap psychique ; Traumatisme crânien ;
Schizophrénie ; Participation ; Évaluation
La littérature spécialisée concernant le handicap psychique et le handicap
cognitif montre qu’il existe un développement des modèles théoriques du
handicap. Ces modèles théoriques ont un impact sur les représentations du
handicap à l’œuvre lorsque le législateur crée ou fait évoluer les textes
législatifs. Par voie de conséquence les pratiques professionnelles sont amenées
à s’adapter en tenant compte de ces évolutions.
La question centrale dans le cas du handicap psychique et du handicap cognitif
reste celui de l’évaluation point de départ de toute action de soin.
Les outils d’évaluation, dans le domaine des limitations d’activité dans le cas du
traumatisme crânien comme celui de la schizophrénie ont évolué vers plus de
précision et prennent en compte avec plus de finesse la dimension écologique [1].
Par contre, la restriction de participation reste un point encore difficile à éclairer.
L’objet de la recherche en cours est de clarifier cet aspect et de créer un outil
d’évaluation situationnelle selon la structure de la CIF, pour les 2 populations
concernées par le handicap psychique et le handicap cognitif, soit la
schizophrénie et le traumatisme crânien.
Nous présenterons les résultats de cette étude pour les 2 populations étudiées, et
les modifications et adaptations conceptuelles rendues nécessaires par la
confrontation avec le terrain.
Re´fe´rence
[1] Alaoui P, Mazaux JM, Masson F, Vecsey J, Destaillats JM, Maurette P, et al.
Devenir neuropsychologique à long terme des traumatisés crâniens. Évaluation
à 5 ans des troubles neuro-psychologiques et comportementaux par l’échelle
neurocomportementale révisée. Ann Readapt Med Phys 1998;41:171–81.
Pour en savoir plus
[1] Barreyre JY, Makdessi Y. Handicap d’origine psychique et évaluation des
situations; Volet 1 : Recherche documentaire. Délégation ANCREAI Île-de-
France CEDIAS, décembre 2007.
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Réflexion pour l’utilisation de la guitare chez une personne
cérébrolésée gauche
N. Fabien, A. Mermet-Guyenn, S. De Saint-Vincent, F. Colle, J.-P. Bleton
Unite´ de MPR, centre hospitalier Sainte-Anne, 1, rue Cabanis, 75014 Paris,
France
Mots cle´s : Autoapprentissage principes neuromoteurs ; Orthèse fonctionnelle ;
Cheminement d’acceptation d’appareillage/aide technique
Introduction.– Jouer de la guitare pour un hémiplégique est souvent impossible,
du fait de la nécessité d’une dextérité manuelle élevée. Cet article décrit
l’accompagnement d’un patient cérébrolésé dans son projet de jouer de la
guitare avec un médiator.
Sujet et objectif .– Un homme de 46 ans, droitier, bassiste professionnel et
hémiplégique droit depuis 2002. M. X. désire : « tenir un médiator sans qu’on
me le greffe ». Le contrat est de parvenir à l’objectif si possible grâce à un séjour
en hôpital de jour de 6 semaines avec 2 séances de kinésithérapie et de 2
d’ergothérapie de 45 min par semaine.
Me´thode.– Des évaluations du membre supérieur (MS) ont été réalisées, ainsi
que des mises en situations (MES) de la tâche : « jouer de la guitare avec un
Ergothe´rapie / Annals of Physical and Rehabilitation Medicine 52S (2009) e127–e130e130médiator ». En kinésithérapie un travail de conseils et d’auto-apprentissage sur
des principes neuromoteurs ont été effectués. En ergothérapie le travail s’est
porté sur la recherche d’une orthèse adaptée. Chaque essai s’est décomposé en
plusieurs étapes puis a été soumis à validation lors de MES concrètes filmées,
avec pour critère validant la durée de tenue du médiator.
Re´sultats.– La tenue du médiator est passée de 17 s à plus de 10 min.
Discussion et conclusion.– Il est primordial de proposer une prise en charge
personnalisée avec un objectif cible choisi avec le patient selon sa demande.
L’objectif a pu être atteint grâce à l’auto-apprentissage des principes
neuromoteurs par le patient, ainsi que par un appareillage qui favorise la
fonction et l’intégration du membre supérieur hémiparétique, même dans une
tâche de dextérité manuelle élevée. Les MES et l’usage de la vidéo ont favorisé
le cheminement de M. X. quant à l’acceptation de l’aide technique. Elles ont
permis aussi d’optimiser la réflexion et les techniques d’appareillage choisies
des thérapeutes.
Pour en savoir plus
[1] Leemann B. La place des orthèses dans le réalignement de poignet dans la
rééducation du patient hémiparétique. In: Expériences en ergothérapie. Vol. 12.
2006. p. 180–4.
[2] Bourbonnais D. Perspectives de rééducation motrice du membre supérieur
parétique suite à un accident vasculaire cérébral. In: La préhension chez
l’hémiplégique. 2002 p. 99–107.
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La conduite automobile au décours d’un problème de
santé : le rôle de l’unité de MPR dans l’information et dans
la pratique des essais de conduite sur route
J.-M. Wirotiusa,b, M.-A. Wirotiusa, S. Mallet-Guya, E. Pompignaca
a Service de me´decine physique et de re´adaptation, centre hospitalier de Brive,
19100 Brive, France ; b de´partement des sciences du langage, centre de
recherches se´miotiques, universite´ de Limoges, 87000 Limoges, France
Mots cle´s : Conduite automobile ; MPR ; HandicapLa conduite automobile est une activité qui concentre de nombreuses valeurs
essentielles pour les unités de MPR :
– celle de l’autonomie des déplacements ;
– celle des capacités à gérer une situation complexe sur les plans moteurs,
cognitifs, sensoriels ;
– celle des droits et des devoirs liés à une pratique sociale risquée pour soi
comme pour autrui.
Notre propos est de relire en MPR, l’Arrêté de 2005 qui énonce les maladies
dites « incompatibles » avec l’usage du droit à conduire, et de présenter
l’analyse de 163 dossiers d’essais de conduite sur route réalisés sur 10 ans. Ces
essais sont considérés comme le Gold Standard de l’évaluation. Durant une
heure, le sujet, un moniteur d’autoécole, un professionnel de MPR, embarquent
dans un véhicule modulable dans ses adaptations pour expérimenter divers
parcours routiers.
Les personnes sont plutôt des hommes (69,8 %) que des femmes (30,2 %) dont
l’âge moyen est de 52,6 ans (ET 17,3). Les pathologies sont des lésions
cérébrales (56 %), médullaires (11,3 %), neurologiques autres (10,1 %), des
amputés de membres inférieurs (11,3 %), des polytraumatisés (11,3 %).
La mesure de la dépendance retrouve des chiffres élevés témoignant d’un bon
niveau d’aptitude dans les activités de la vie quotidienne : Barthel (sur 20) à
l’entrée 14,2 (ET 4,7) et à la sortie du service 16,6 (ET 3,7), MIF à l’entrée 104,4
(ET 20,1), MIF à la sortie 115,7 (ET 13,3).
Le délai entre le début de la pathologie et l’essai de conduite est souvent long. Il
est en moyenne de 10,5 mois (ET 10,6) et il est souvent proposé alors que le
sujet a réintégré son domicile.
La pratique des essais est liée à une présélection de patients dont les potentiels
sont jugés adaptés à une mise en situation. Pourtant seulement 50,9 % des
sujets recontactés à distance de l’essai reconduisent effectivement, 17,2
n’ont pas donné suite à l’essai et ont abandonné la conduite et pour 31,9 % la
question reste en suspend, liée à divers contextes familiaux, économiques,
fonctionnels. . .
Conclusions.– Le rôle de l’équipe de MPR est d’informer les sujets sur la
réglementation et lorsque cela est possible d’offrir aux patients la possibilité
d’un essai de conduite sur route. Les succès sont nombreux y compris pour des
primo-conducteurs.
